
QUESTIONÁRIO PARA SECRÇÃO GENITAL

Data de Coleta: ___/___/______ Registro: ____________________

Nome: __________________________________ Idade : ______________________

DUM: ___/___/______

Material obtido por: ( ) Escovado ( ) Raspado ( ) Biópsia

Local: ( ) Colo ( ) Vagina ( ) Vulva ( ) TGI     ( ) Glande
( ) Ânus ( ) Urina ( ) Pênis ( ) __________________

Aspecto: _______________ Odor: ________________ Cor:___________________

Medicamentos:

Motivo do Exame:
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